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En los protocolos de manejo no hay claridad si los pacientes con trauma craneoencefálico 
severo que requieren craniectomía descompresiva como parte del tratamiento de 
hipertensión endocraneana deben continuar la monitoria de la presión intracraneana con 
catéter de ventriculostomía o catéter intraparenquimatoso después de la cirugía, a pesar de 
que se ha observado  en  algunos estudios  que  la craniectomía descompresiva contribuye a 
disminuir la PIC pero no garantiza que no haya persistencia  de valores  por encima de 20 
mmHg los cuales son potencialmente desencadenantes de lesiones cerebrales secundarias y 
son  indicación de continuar la terapia médica dirigida ya sea con soluciones hipertónicas1-
2-3-4-5-6
. Es por eso que se hace necesario de manera específica describir el comportamiento 
de la presión intracraneana después de la craniectomía y demostrar la persistencia de picos 
hipertensión endocraneana. Si se demuestra la ocurrencia de este fenómeno en una serie de 
casos de nuestra unidad se podrán  formular  hipótesis  de donde partan estudios que 
puedan identificar la necesidad de continuar la monitoria de la PIC después de la 
craniectomía con el fin de dirigir la terapia médica.  
 
 
2. Pregunta de investigación 
Como se comporta la presión intracraneana  en las primeras 24 horas después de 







3. Búsqueda de la  literatura 
Búsqueda en PubMed y Medline por MeSH:  
 Población   AND Intervención   AND Desenlace 
Severe Traumatic Brain 
OR 


















4. Marco teórico 
Presión intracraneal 
El volumen intracraneal es más o menos constante y está conformado de manera 
aproximada por tres componentes: cerebro (1300 cc), sangre (110 cc) y Líquido 
cefalorraquídeo (65cc). 
El cráneo del adulto es indeformable y el volumen intracraneano total está influenciado por 
cambios en cualquiera de sus componentes, este el Principio de Monro-Kellie7. De esta 
manera a medida que la masa intracraneal aumenta se produce un desplazamiento de LCR 
seguido por el compartimiento intravascular craneal como mecanismo de compensación 
para mantener una presión intracraneal dentro de límites normales. La presión intracraneana 
normal generalmente es de 5 a 15 mmHg, sin embargo pueden ocurrir elevaciones 
frecuentes con aumentos fisiológicos de la presión intratorácica con las maniobras de 
valsalva. En la práctica clínica se considera que presiones intracraneales mayores a 20 
mmHg son potencialmente lesivas. 
El flujo sanguíneo cerebral depende de la presión de perfusión cerebral (PPC) y esta es la 
diferencia entre la presión arterial (PAM) con la Presión intracraneana (PIC). 
PPC = PAM - PIC. El valor normal de la PPC en adultos es mayor de 50 mmHg. La 
autorregulación cerebral es el  mecanismo por el cual los cambios pronunciados de la PAM  
sistémica sólo generan cambios pequeños en el flujo sanguíneo cerebral, la PPC debe caer a 
menos de 40 mmHg para que se altere el flujo sanguíneo cerebral. La PPC mayor a 70 
mmHg disminuye la morbimortalidad  en  pacientes con trauma craneoencefálico8.  
Otros factores determinantes de la perfusión sanguínea cerebral son el radio arterial y la 
viscosidad sanguínea. Todos se pueden relacionar aplicando la ley de Poiseuille al sistema 
hemodinámico9: el flujo a través de un vaso es directamente proporcional a la diferencia de 
presiones entre los extremos de éste (PPC) y a su radio elevado a la cuarta potencia, e 
inversamente proporcional a la viscosidad del líquido (h) y a la longitud del vaso: Flujo = p 
(PPC) r4/ 8 h l. 
Monitoria de la presión intracraneana en TCE 
La lesiones cerebrales  primarias ocurren como consecuencia directa de la  noxa que 
instauro la lesión en el tejido encefálico y dentro de estas se encuentran el  trauma 
encefálico, isquemia cerebral, infección o alteraciones metabólicas. Después de una lesión 
primaria se produce una lesión secundaria  en el transcurso horas o días. En este caso 
abordamos pacientes con trauma craneoencefálico y las  lesiones secundarias descritas son: 
Hipotensión, hipoxemia, edema, hematoma, aumento de la presión intracraneal, hiperemia, 
vasoespasmo y convulsiones.  A su vez todas estas lesiones aumentan la posibilidad de 
hipertensión endocraneana la cual es la causa directa de mortalidad en el 50% de los 
pacientes de este grupo10. 
La decisión de utilizar monitoreo de presión intracraneana en TCE  ha sido objeto de 
discusión, sin embargo con la evidencia del estudio prospectivo del Banco de Datos de 
Coma Traumático de los Estados Unidos se lograron determinar indicaciones ya que se 
demostró una incidencia de hipertensión  presión intracraneal del 72% en pacientes con 
Escala de Glasgow  8 11. 
La monitoria intracraneana  para los paciente con trauma cráneo encefálico está indicada 
para aquellos pacientes que tuvieron trauma VHYHUR *ODVJRZ   \ TXLHQHV FXPSOHQ FRQ 
los criterios de monitoria PIC según las guías de la Brain trauma foundation. 
Indicaciones para la monitorización de la PIC  de acuerdo con las 
recomendaciones Brain Trauma Foundation 12.  
          1. La monitoria de la PIC es apropiada en pacientes con TCE severo con TAC de 
cráneo simple  anormal al  ingreso. 
      TCE severo: Escala Glasgow  3-8 después de la reanimación cardiopulmonar. 
      Más un TAC de cráneo simple  que revela  hematomas, contusiones, edema o  
compresión de las cisternas de la base. 
2. La monitoria de la PIC es apropiada en pacientes con TCE severo con una 
tomografía computarizada de cráneo simple  normal si dos o más de las siguientes 
características se observan en la admisión: 
x Mayores de 40 años 
x Déficit motor unilateral o bilateral 
x Presión arterial sistólica <90 mmHg 
3. Monitorización de la PIC no está indicada de rutina en los pacientes 
con traumatismo craneoencefálico leve o moderado.  Sin embargo, el médico 
puede optar por controlar la PIC según su criterio en algunos pacientes 
conscientes con lesiones traumáticas  susceptibles de hacer efecto de masa. 
Craniectomía descompresiva  
La craniectomía descompresiva consiste en una técnica quirúrgica en donde es retirada 
parte de la tabla ósea del cráneo para disminuir la presión intracraneana cuando hay un 
aumento del volumen dentro de la bóveda. Se viene empleando desde hace más de 100 
años, Cushing en1905 reporto un caso  como parte del tratamiento de un tumor cerebral. A 
comienzos de los años 70 Kjellberg y Prieto realizaron una serie de casos con 73 pacientes 
con trauma craneoencefálico con mortalidad elevada (82%)28. Las técnicas en los últimos 
años han cambiado acorde con los avances tecnológicos y  la mortalidad ha disminuido. 
 
No hay una técnica quirúrgica estandarizada todas tienen en común la resección de grandes 
porciones de hueso. Así, existe la craniectomía frontoparietotemporal, la hemicraniectomia 
(resección de gran parte de la mitad de la bóveda craneana, incluyendo huesos frontal, 
temporal, parietal y parte del occipital), craniectomía bifrontal y bifrontoparietal27. En la 
Clínica universidad de la sabana se emplea en el protocolo la consideración de que sea una 
craniectomía amplia (más de 12 cm entre los bordes). La durotomía también hace parte de 
la técnica y se  puede realizar en cruz o estrellada. El objetivo principal es realizar 
durotomía amplia para permitir al cerebro un desplazamiento mayor. Al finalizar la cirugía 
se puede realizar duroplastía con aponeurosis, pericráneo, duramadre artificial, sustitutos de 
la misma o con sustancias sellantes27. 
Aunque el procedimiento puede ser realizado en todas aquellas condiciones que lleven a 
una hipertensión endocraneana refractaria, existen otras indicaciones en estudio como el 
accidente cerebrovascular maligno  de la arteria cerebral media  en su fase temprana. En 
nuestro caso en el que abordamos pacientes con trauma craneoencefálico las indicaciones 
de craniectomía son:  
1. Paciente con trauma craneoencefálico  que requirieron monitoria PIC con catéter 
intraparenquimatoso o catéter de ventriculostomía que presentan  hipertensión 
endocraneana refractaria al manejo médico. Se define como hipertensión 
endocraneana refractaria la elevación de la presión intracraneana >  a 20 mmHg  por 
más de 15 minutos de manera continua o intermitente  en un periodo de una hora  a 
pesar del  manejo médico adecuado de dicha hipertensión: uso de sedantes a altas 
dosis, bolos de solución salina hipertónica o manitol,  normalización de la presión 
arterial de CO2 y drenaje externo de líquido cefalorraquídeo13. 
2. Paciente con trauma craneoencefálico severo sin monitoria de PIC cuando a menos 
de 12 horas de ocurrido el trauma hay criterios de gravedad en las lesiones que 
aumentan el riesgo  de producir  hipertensión endocraneana refractaria (criterios de 
craniectomía temprana). Se ha demostrado con estudios pequeños que de esta 
manera disminuyen desenlaces clínicos desfavorables como la estancia en UCI14.  
 
Las contraindicaciones de la craniectomía descompresiva son todas relativas y en el 
paciente neurocrítico27 se pueden resumir en:  
 
1. Pacientes con Glasgow de  3 tras resucitación, con pupilas  midriáticas y no 
reactivas. 
2. Edad > 65 años. 
3. Traumatismo severo  en que el paciente no sobrevivirá más de 24 h. 
4. Enfermedad sistémica irreversible a corto plazo. 
5. HIC incontrolable durante más de 12 h a pesar de todas las medidas médicas 
agresivas. 
6. PtiO2 < 10 mmHg en área aparentemente sana, mantenida desde el ingreso 
del paciente que indicaría infarto cerebral.  
 
Criterios de inclusión para el procedimiento de la craniectomía descompresiva 
temprana14-15.  
Descripción de los criterios de inclusión  
1. Edad menor de 50 años.  
2. Escala de Coma de Glasgow < 9 después de la reanimación en sala de 
emergencias (Sat O 2 > 90%  y presión arterial sistólica > 90 mmHg) sin la 
influencia de  sedación farmacológica o relajantes musculares (agentes de acción 
corta en protocolos de inducción de secuencia rápida institucionales) 
3. Lesión en la cabeza no penetrante aislada, sin otros traumas asociados (por 
ejemplo, abdominal, torácico o lesiones de las extremidades).  
4. TAC  de cráneo simple compatible con lesión difusa III o IV de la clasificación 
de Marshall (El volumen y  el ancho  de las lesiones más  el desplazamiento de línea 
media  medidos con el software de la TAC) 
5. Evolución <12 h desde el evento.  
6. No hay criterios de muerte cerebral 
Dentro de los criterios se tiene en cuenta  la clasificación de Marshall la cual es indicador 
de severidad de las lesiones que puede llevar al aumento del volumen dentro de la bóveda 




Clasificación de Marshall basada en los hallazgos iniciales tomografía computarizada 
de cráneo simple en el TEC14. 
 
Lesión difusa I  Sin patología visible intracraneal. 
Lesión difusa II Cisternas conservadas con desplazamiento  de la línea media 0-5 
mm y / o lesiones de densidad  no alta densidad  ni  mixta > 25 CC. Puede incluir 
fragmentos óseos y cuerpos extraños. 
Lesión difusa III (edema) Cisternas comprimidas o ausentes con desplazamiento 
de línea media 0-5 mm; lesión de  densidad no alta ni  mixta> 25 CC. 
Lesión difusa IV Desplazamiento la línea media  > 5 mm. 
Lesión de densidad no alta ni mixta > 25 CC. 
Masa Evacuada  Cualquier lesión quirúrgicamente evacuada. 
Masa Evacuada no evacuada  lesión de densidad no  alta ni  mixta> 25 cc, no 










5. Objetivo general 
Describir los valores y los cambios de la presión intracraneana respecto a él valor inicial en 
las primeras 24 horas después de la craniectomía descompresiva en pacientes con trauma 
craneoencefálico  severo.   
 
5.1 Objetivos específicos 
1. Identificar las características demográficas y clínicas  de la población  a estudio. 
2. Determinar  los valores  promedios de presión intracraneana y presión de perfusión  
cerebral después de la craniectomía en los pacientes con trauma craneoencefálico.  
3. Determinar porcentaje del tiempo que permanecieron los pacientes con hipertensión 
endocraneana en las primeras 24 horas después de craniectomía descompresiva.  
4. Determinar el porcentaje de pacientes craniectomizados de nuestra población que 
desarrollan hipertensión endocraneana en las primeras 24 horas después de la craniectomía. 
5. Describir el cambio de presión intracraneana antes y después de cirugía descompresiva.  
 
 
6. Materiales y métodos  
 
6.1 Diseño del estudio 





Pacientes con trauma craneoencefálico que ingresaron en la unidad de cuidado intensivo de 
la clínica universitaria de la sabana  entre enero del 2008 y mayo del 2012 a quienes se 
realizó craniectomía descompresiva. 
 
6.3 Criterios de Inclusión 
x Paciente  de 18 años o mayores FRQ WUDXPD FUDQHRHQFHIiOLFR VHYHUR *ODVJRZ  . 
x Ingreso en la unidad de cuidado intensivo de la Clínica Universidad de la Sabana  
entre enero del 2008 y mayo del 2012. 
x Craniectomía descompresiva realizada como parte del tratamiento de hipertensión 
endocraneana refractaria o por cumplir criterios para descompresión temprana. 
x Pacientes con monitoria de presión intracraneana con catéter de ventriculostomía o 
intraparenquimatoso durante las 24 horas previas  a cirugía en el caso de 
craniectomía descompresiva realizada por hipertensión endocraneana refractaria o 
24 horas posteriores a la cirugía descompresiva en caso de cumplir criterios para 






6.4 Criterios de exclusión 
x Pacientes que no tuvieron de manera continua monitoria de presión intracraneana 
con catéter de ventriculostomía o intraparenquimatoso durante el periodo de 
recolección de los datos. 
x Pacientes con monitoria PIC después de una segunda intervención descompresiva o 
ampliación de la craniectomía descompresiva por persistir con hipertensión 
endocraneana refractaria. 
x Pacientes que a pesar de estar monitorizados  no tuvieron  registros completos en la 
historia clínica de la PIC o de las presiones arteriales medias durante el tiempo de 
recolección de los datos.  
 6.5 Diferenciación de las Variables 
Demográficas:  
x Edad en años 
x Sexo masculino o femenino 
x Fecha y hora del trauma 
x Fecha de ingreso a cuidado intensivo 
x Fecha y hora de la cirugía 
x Fecha de egreso de cuidado intensivo 
                             
Diagnóstico de ingreso:   
 
Lesión primaria trauma craneoencefálico 
x Hematoma epidural (HE) 
x Hematoma subdural (HS) 
x Contusión cerebral (CC) 
x Dos o más lesiones 
 
Caracterización de las variables 
Variable  Definición  Objetivo  Respuesta Tipo  Medida  
Edad 
Años cumplidos a la 
fecha del ingreso a 
UCI 
 Años de vida  
  
Cuantitativa 
continua Años  










Tiempo que  
transcurre entre el 
trauma del paciente y 
el inicio de la 
craniectomía 
descompresiva  
Determinar el tiempo 
promedio  entre el 









por trauma  
Determinar las 















Medida de la presión 
dentro de la cavidad 
craneana  
Medir las presiones 
intracraneales  
superiores o inferiores 
de 20 mmHg 





Medida de la Presión 
de perfusión cerebral  
mediante la siguiente 
ecuación:                
PCC = PAM - PIC  
Determinar si se 
cumple el rango 
objetivo de PPC entre 







Medida de la Presión 
arterial media :           
PAM = PAD + 1/3 
PAS-PAD 
Medir la PAM para el 









número de horas en 
que se registra PIC > 
20 mmHg sobre el 
número de horas  en 
que se hizo el registro 
por 100 
Evaluar la porcentaje 
de tiempo en que 
hubo hipertensión 
intracraneana 
Porcentaje  Cuantitativa 
continua  Porcentaje  
Nivel de 
intensidad de la 
terapia (therapy 
intensity level)  
TIL-score17 
Es el nivel de 
intensidad del 




intensidad de la 




4 niveles de 
















Nivel de intensidad de la terapia básico TIL (therapy intensity level) score básico17 





6.6 Conducción del estudio  
Se realizó la recolección de los datos investigando los registros de cirugías realizadas entre 
enero del 2008 y mayo del 2012 en la Clínica universidad de la Sabana, cruzando la 
información de craniectomía descompresiva más trauma  craneoencefálico. Mediante el 
análisis se recolectaron las historias de los pacientes que cumplieron los criterios de 
inclusión y de exclusión.     
Se desarrolló un formato borrador de recolección de datos y se realizó una prueba piloto 
con el fin de valorar la viabilidad de encontrar en las historias  las variables establecidas. 
Se recogieron los datos de la historia clínica, no solo del registro médico para evaluar el 
diagnóstico y las intervenciones, sino también de los registros de enfermería en donde se 
encontraban consignados los valores de presiones intracraneales, presiones de perfusión 
cerebral y presiones arteriales medias. 
Se caracterizó el diagnóstico de la lesión intracraneana primaria por el resultado de la 
tomografía de cráneo  simple de ingreso leído por el intensivista, neurocirujano o radiólogo 
de turno: Hematoma epidural,  hematoma subdural agudo,  contusión cerebral o la 
combinación de estas. 
Según el  protocolo institucional  La monitoria intracraneana fue realizada al ingreso  para 
los paciente que tuvieron traXPD FUDQHRHQFHIiOLFR VHYHUR *ODVJRZ   \ TXLHQHV 
cumplieron los criterios de monitoria PIC según las guías de la Brain trauma foundation. 
Un grupo de estos pacientes fueron de entrada llevados a craniectomía descompresiva 
temprana porque cumplían los criterios de severidad expresados (ver tabla criterios de 
craniectomía descompresiva temprana en el marco teórico). Posterior a la intervención se 
trasladaron  a la unidad de cuidado intensivo con monitoria PIC.  
La PIC se monitorizo para todos los casos, antes o después de craniectomía,  con catéter de 
ventriculostomía o catéter intraparenquimatoso para el registro de la presión tisular de 
oxígeno. Los pacientes recibieron tratamiento para hipertensión endocraneana con PIC > 20 
mmHg 18-19-20-21-22. 




x Historia Clínica. 
x Hojas de enfermería: Registro de medidas de presión arterial media y presión 
intracraneana  tomadas por enfermería según protocolo de UCI. 
x Formato de recolección de datos (ver formato). 
Formato de Recolección de datos.
 
Control de sesgos 
x Sesgos de medición: Estandarización de las mediciones. 
x Calibración de los instrumentos.  
x Prueba piloto.  
 
Manejo de los datos 
x Se diligencio el formato de recolección de datos. 
x Doble digitación de datos. 
x Evaluación de frecuencias en la base de datos para detectar la presencia de 
inconsistencias y valores extremos. 
x Confidencialidad, manejo de datos agrupados. 
 
7. Análisis de la información 
Las variables continuas se informaron en promedios con sus respectivas desviaciones 
estándar. Las variables discretas fueron  reportadas  en porcentajes y respectivas intervalos 
de confianzas.  Se realizó una tabla con la información cualitativa como la información 
demográfica y los diagnósticos de las lesiones primarias24. 
 
8. Consideraciones éticas 
De acuerdo a la resolución 8430/93 del ministerio de salud este trabajo no representa  
riesgo   para los pacientes25.  
Para el desarrollo de este estudio se recogieron  datos de la historia clínica de manera 
retrospectiva, por lo que no se afecta la conducta en el manejo del paciente y  no hace 
necesario realizar consentimiento informado.   




Noviembre  2011 Elaboración pregunta de investigación  
Abril 2012 Reunión inicial asesor metodológico  
Abril 2012 Elaboración marco teórico  
Abril 2012 Elaboración anteproyecto  
Abril 2012 Presentación  preliminar asesor metodológico y 
académico  
Abril 2012 Correcciones de proyecto  
Mayo  2012 Presentación inicial del proyecto en escuela de 
postgrados U.S 
Junio 2012 Corrección del protocolo 
Julio 2012 Presentación del protocolo ante la comisión de 
investigación de la facultad de medicina U.S. 
Julio 2012 Corrección según sugerencias de la comisión 
Agosto 2012 Recolección de la información 
Agosto 2012 Digitación, análisis y procesamiento de la 
información 
Octubre  2012 Presentación del proyecto con resultados y  
conclusiones ante la comisión de investigación y 
la escuela de postgrados de la facultad así como 
envío para publicación en la revista de la 











Investigador  300 Horas  $30.000  $9´000.000  
Asesores 
Académicos  
30 Horas  $50.000  $1´500.000  
Asesor 
Metodológico  
30 Horas  $50.000  $1’500.000  
Subtotal  $12’000.000  
Recurso Físico 
Papel carta  1 Resma  $10.000  $10.000  
Tinta para 
impresora  
1   $75.000  $75.000  
Fotocopias   100  $100  $10.000  
Subtotal    $95.000  
Recurso Tecnológico 
Computador 1  $1´200.000  $1´200.000  
Impresora 1  $150.000  $150.000  
Hora internet  120  $1.500  $180.000  
Subtotal  $1´530.000  
Subtotal general  $13’625.000  
Imprevistos (10%)  $1.500.000  
Total  $15’125.500  
 
El presupuesto fue asumido en su totalidad por el grupo investigador.  
  
11. Resultados 
Se analizaron un total de 25 casos de pacientes con trauma craneoencefálico y craniectomía 
descompresiva, de los cuales posterior a la aplicación de criterios de selección, se 
excluyeron 3 casos por monitoria incompleta y 1 caso por registro incompleto de los datos, 
al final quedaron un total de 21 pacientes. 2 de los 3 casos en que hubo monitoria 
incompleta fue  por muerte durante el tiempo de recolección de los datos y  el otro fue por 
disfunción del catéter de  PIC.  
Es importante mencionar que de los 21 pacientes admitidos 10 fueron llevados a 
craniectomía descompresiva por hipertensión endocraneana refractaria y 11 por cumplir 
criterios para craniectomía temprana (figura 1). 
 












TCE más craniectomía 
descompresiva 
3 por monitoria incompleta: 2 murieron 
y 1 disfunción del  catéter 
1 por Registro incompleto 





  n: 25 
  n: 4 
  n: 21 
  n: 10 
  n: 11 
La población comprometida en general son adultos jóvenes con una edad promedio de 38,1 
años de los cuales la mayoría fueron hombres (62%). 
El  tiempo promedio de craniectomía desde el momento del trauma del paciente hasta la 
realización de la cirugía fue de 25,2 horas, hay que tener en cuenta que el rango de valores 
fue muy amplio ya que se llegó a cumplir hasta un máximo de 117. Únicamente 9 pacientes 
(43 %) fueron intervenidos antes de 12 horas y todos pertenecen al grupo de los llevados a 
craniectomía temprana. El promedio de tiempo de craniectomía como se esperaba fue 
mucho más amplio en quienes se realizó craniectomía descompresiva por HEC refractaria 
(44.5 horas) frente a los pacientes que fueron llevados a craniectomía temprana (6.4 horas), 
(tabla 1). 
Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la población.                                       
Variable    Valor                                 (n=21) 
Edad-años  Media ± DS 
  Min - Max  
38,1 ± 15,4 
18 – 65 
Sexo-género 
  Femenino  n (%) 
  Masculino  n (%)  
 
8   (38) 
13 (62) 
Tiempo craniectomía (horas) Media ±  DS 
  HEC refractaria ( n=10)   Min - Max 
  Craniectomía temprana (n=11)  Min - Max 
25,2 ± 27,6 
44.5 ± 29.6     26.5 - 117 
6.4  ±  4.8     1.2 – 14.2 
Lesiones primarias n (%) 
  Hematoma subdural (HS) 
  Hematoma epidural (HE)  
  Contusión cerebral (CC) 






D.S: desviación estándar, Min: valor mínimo, Max: valor máximo, n: Número de pacientes, HEC: Hipertensión 
endocraneana. 
 
 En el análisis descriptivo de las lesiones primarias se observó que la mayoría de los 
pacientes presentó como mínimo dos lesiones (47,6%), mientas que el 52% una sola lesión 
de las cuales el hematoma subdural es el más frecuente en el 28,6% de los casos (Tabla 1, 
anexo 2). 
La prevalencia de pacientes con hipertensión intracraneana (PIC > 20 mmHg) posterior a la 
craniectomía fue del 23,8% (n = 5) calculada con base en el promedio de PIC registrada 
hasta las 24 horas después del procedimiento. Sin embargo  el  71.4 %  de los pacientes (n 
= 15) en algún momento de la monitoria después de la craniectomía registraron presión 
intracraneana mayor de 20 mmHg independientemente del valor promedio de 24 horas de 
registro.  
Se calculó el índice de hipertensión endocraneana en el total de pacientes craniectomizados 
(n=21), encontrándose que en el 28.5% de las horas registradas los valores de presión 
intracraneana estuvieron por encima de 20 mmHg.  En las subdivisión por grupos este valor 
correspondió a 31.25%  para los pacientes craniectomizados por hipertensión endocraneana 
refractaria (n=10)  y 26.1 % para los que fueron llevados a craniectomía descompresiva  
temprana (n=11).     
La presión intracraneana de los pacientes que tuvieron monitoria previa a cirugía (n= 10),  
en promedio estuvieron elevadas (> 20 mmHg)  con una PIC máxima promedio aumentada 
de manera importante (33 mmHg); no obstante las PPC en promedio se mantuvieron en una 
rango aceptable para las metas (tabla 3). 
Se realizó el delta de PIC en los 10 pacientes que fueron monitoreados 24 horas antes y 
después de la cirugía encontrando  una disminución de la PIC media de 7.2 mmHg después 
de la cirugía, pero esta disminución fue mayor para el delta de la PIC máxima (8.5 mmHg). 
Por el contrario hubo aumento discreto en las presiones de perfusión cerebral media (tabla 
3). 
 
Tabla 3. Medidas de PIC y PPC  antes y después de cirugía en pacientes 
craniectomizados por HEC refractaria. 
  n=10 Antes de cirugía 
(media ± DS) 
Después de cirugía 
(media ± DS) 
Delta 
(media ± DS) 
P 
PPC min 66,9 ± 6,77 70,3 ±  4.57 +3.4 ± 5.93 0.1 
PPC max 93,3 ± 12,26 97,5 ± 10.6 +4.2 ± 13.46  0.35 
PPC media 78,3 ± 6,55 80,3 ± 5.06 +2 ± 5.6 0.29 
PIC max 33 ± 5,25 24,5 ± 4.8 -8.5 ± 5.02 < 0.001 
PIC media 25,2 ± 2,35 18 ± 4.69 -7.2 ± 3.97 < 0.001 
TIL score 4 3.1 ± 0.32 -0.9 ± 0.32 NA 
PIC: Presión intracraneana PPC: Presión de perfusión cerebral HEC: Hipertensión Endocraneana  n= número de pacientes   
DS:   Desviaciones estándar  NA: No aplica  
 
PIC: Presión intracraneana PPC: Presión de perfusión cerebral HEC: Hipertensión Endocraneana  n= número de pacientes  DS: 
Desviaciones estándar 
 
En todos los pacientes (n= 21), posterior a la craniectomía se pudo evidenciar una media de 
presión intracraneana en rango de normalidad (17 mmHg) sin embargo las presiones 
intracraneales máximas promedio sobrepasaron este rango (PICmed máxima: 24,33 
mmHg), (Tabla 4, figura2). Los valores de presión de perfusión cerebral media y presión de 
perfusión mínima estuvieron cercanos a las metas (80,19 y 69,57 mmHg respetivamente) 




Tabla 4. Medidas de PIC y PPC 24 horas posteriores a cirugía para todos los 
pacientes. 
  n=21 Media ± DS Min Max 
PPC min 69,57 ± 6,423 
95,29 ± 11,301 
80,19 ± 6,668 
24,33 ± 5,471 
17 ± 4,539 
56 81 
PCC max 76 121 
PPCmed 65 89 
PIC max 18 40 
PIC med 11 28 
TIL score 3.1 3 4 
Figura 2. Presiones intracraneales medias por subgrupos. 
 
En el análisis por subgrupos se encontró que los pacientes llevados a craniectomía 
descompresiva por hipertensión endocraneana refractaria presentaron una media de presión 
intracraneana después de cirugía mayor que los llevados a craniectomía temprana (18 vs 
16,1 mmHg) sin embargo no hubo diferencia significativa para los valores de presiones 
intracraneana máximas (24,5 vs 24,2 mmHg (tabla 3), (tabla 5), (figura 2). 
Tabla 5. Medidas de PIC y PPC 24 horas posteriores a cirugía para los 
pacientes a quienes se realizó craniectomía temprana. 
 
  n=11 Media ± DS min max 
PPC min 68.9 ± 7.92 59 81 
PCC max 93.27 ± 12.01 76 110 
PPC media 80.1 ± 8.12 65 89 
PIC max 24.2 ± 6.25 16 40 
PIC media  16. 1 ± 4.41  11 28 
TIL score 3.1 ± 0.3 3 4 
PIC: Presión intracraneana, PPC: Presión de perfusión cerebral, HEC: Hipertensión Endocraneana,  n= número de pacientes, DS: 
Desviaciones estándar, TIL: nivel de intervención terapéutica. 
 
En general las presiones intracraneales promedio fueron < 20 mmHg después de cirugía 
para todos los casos. Después de la cirugía hubo la tendencia al final de las 24 horas  a 
aumentar la PIC con respecto a los valores iniciales (figura 3).  
 
Figura 3. Presión intracraneana media durante el tiempo de recolección de los datos. 
 
 
Al realizar el análisis del nivel de intensidad de la terapia TIL después de la craniectomía  
se encontraron 19 pacientes con nivel de intensidad de 3 (90%) y 2 casos (9,5%) con un 
nivel de intensidad de 4, ninguno de los casos tuvo nivel de intensidad 1 o 2. Además se 
calculó el detal del TIL el cual demuestra una disminución promedio de 0.9 antes y después 

































































De los 25 pacientes que fueron recolectados en el estudio  se excluyeron solamente 4, el 
tiempo de recolección de los datos hasta 24 horas antes y después de cirugía estuvo 
determinado principalmente para no tener que reducir la muestra dado que muchos 
pacientes mueren en el transcurso de la atención,  por lo tanto entre más amplio el rango de 
monitoria más probabilidades de tener que excluir pacientes por monitoria o registros 
incompletos. Por otro lado se consideró que 24 horas son suficientes para describir el 
comportamiento de la presión intracraneana después de craniectomía. 
Lo importante para nuestro estudio era registrar y analizar  la presiones intracraneales 
después de la craniectomía descompresiva independientemente de la indicación quirúrgica, 
por lo tanto el hecho de que solamente 10 pacientes tuvieran monitoria PIC antes de ser 
llevados a craniectomía no es para nosotros algo relevante, en trabajos previos en que el 
objetivo principal era comparar  los beneficios de la craniectomía descompresiva frente al 
manejo médico si fue importante tener una muestra importante para comparar los resultados 
de las variables antes y después de cirugía.  
El promedio de edad de los pacientes admitidos corresponde a la epidemiología conocida 
del trauma craneoencefálico severo, en su mayoría los afectados son jóvenes y adultos 
jóvenes, aun así,  hubo 4 pacientes mayores de 50 años dentro los admitidos26.  También 
concordante a lo descrito, hay una tendencia a que sean más los hombres los 
comprometidos (relación hombre/mujer 1,6/1).  
El tiempo de craniectomía promedio fue de 25 horas para todos los pacientes lo cual es 





descompresiva por Hipertensión endocraneana ya que estuvieron monitorizados por los 
menos 24 horas antes de ser llevados a cirugía, también por esta razón en este grupo el 
intervalo de tiempo  previo a cirugía alcanzó a estar tan alto como de 5 días (117 horas) y el 
promedio del tiempo hasta la intervención fue mayor (44 horas). Es importante aclarar que 
clínicamente es más relevante el tiempo durante el cual él paciente dura en hipertensión 
endocraneana.  
Solo 9 pacientes fueron operados antes de las 12 horas, uno de los criterios de ingreso a 
cirugía temprana era tener un paciente con 12 horas o menos de evolución del trauma al 
momento de la valoración con la tomografía de cráneo simple de ingreso, esto significa  
que de los 12 pacientes operados con criterios de gravedad temprana dos alcanzaron a 
sobrepasar el rango de las 12 horas, pero si miramos el tiempo de craniectomía máximo en 
este grupo fue de 14,2 horas los cual muestra que el periodo de tiempo de sobrepaso fue 
corto, no excede 2,2 horas.  
Las lesiones primarias fueron en su mayoría (47.6% de los casos) lesiones combinadas y  la 
lesión única más frecuentemente  encontrada fue el hematoma subdural, esto es similar a lo 
encontrado en el estudio  de Münch y col1. Una de las ventajas de nuestro  trabajo 
retrospectivo es  que se pudo contar con la lectura oficial de la tomografía por parte del 
radiólogo, a parte de la interpretación hecha por el intensivita y el neurocirujano que en su 
momento valoraron el paciente, esto disminuye la probabilidad de omitir lesiones 
encefálicas en la lectura. 
Al analizar las presiones intracraneales medias al final de las 24 horas después de cirugía,  
el 23,8% (n = 5)  de los pacientes tuvo PIC >20 mmHg,  esto significa que en promedio 
estos casos mantuvieron la tendencia a tener la PIC elevada pero  no representa el número 
real de pacientes que tuvieron picos de hipertensión endocraneana sin que necesariamente 
esto represente aumento del promedio al final del tiempo de recolección de los datos, es por 
eso que se quiso estudiar más detalladamente y se evaluó el porcentaje de pacientes que en 
algún momento tuvieron picos hipertensivos intracraneales, los cuales eran mucho más 
(71.4 % de los casos) que los obtenidos por los promedios. Es importante resaltar que este 
grupo también es potencialmente susceptible a  presentar lesiones cerebrales secundarias. 
Cuando se calculó el índice de hipertensión endocraneana en general se observó que cerca 
de la tercera parte de las horas registradas en promedio para todos los pacientes hubo 
hipertensión endocraneana (28.5%), en el análisis por subgrupos este porcentaje fue 
ligeramente mayor en los pacientes que fueron llevados a craniectomía descompresiva por 
hipertensión endocraneana refractaria (31.25%), este hecho puede ser reflejo de la pérdida 
de la distensibilidad del tejido encefálico proporcional al tiempo de evolución del trauma ya 
sea por agotamiento de los mecanismos contrarreguladores o por actividad del proceso 
inflamatorio con edema vasogénico secundario7. Si hay menor cantidad de horas con 
hipertensión endocraneana después de cirugía en los pacientes craniectomizados de manera 
temprana podría ser parte de la razón por cual en estos casos se han encontrado mejores 
desenlaces clínicos como lo evidencian algunos ensayos clínicos controlados como el de 
Rubiano y colaboradores14. 
Los pacientes que fueron sometidos a cirugía descompresiva y tuvieron monitoria de la PIC 
antes de la intervención mostraron una significativa reducción de los valores medios de la 
presión intracraneana después de la intervención quirúrgica pero la reducción fue mayor 
para las presiones intracraneales máximas promedio (-8,5 mmHg) lo cual es reflejo de la 
contribución de la rígida tabla ósea craneana a aumentar la PIC cuando el continente 
intracraneano ha aumentado su volumen. Esta disminución de la presión ya está demostrada 
en estudios previos y al igual que los cambios tomográficos son los principales desenlaces 
favorables al realizar la craniectomía descompresiva como lo demuestra el estudio de 
Münch y col1, sin embargo, el debate de los beneficios de la intervención siempre ha girado 
alrededor de los otros desenlaces duros como mortalidad y secuelas neurológicas a largo 
plazo.  
Las presiones de perfusión cerebral por el contrario aumentaron de manera discreta después 
de cirugía y probablemente esto se deba a la  relación inversa entre la PIC y la presiones de 
perfusión cerebral, además, la PPC  depende de manera dinámica de los valores de presión 
arterial media los cuales en la mayoría de  pacientes son manipulados en la unidad de 
cuidado intensivo con el uso de vasoactivos como la noradrenalina con el objetivo de lograr 
metas hemodinámicas. De esta misma forma se explicaría porque al comparar la PIC y la 
PPC medias en los subgrupos, los  valores de PPC son más homogéneos (figura 2).  
Al comparar el resultado de las PIC medias por subgrupos los pacientes con craniectomía 
temprana tuvieron valores discretamente menores sin embargo esta diferencia fue menor en 
cuanto a los valores de presiones intracraneana máxima promedio (figura 2). Todos los 
casos individuales presentan un rango amplio de valores de PIC pero los valores promedios 
tienen rangos más estrechos. En la figura 3 de presiones intracraneales durante el tiempo de 
recolección de los datos se observa mejor esta estrecha diferencia. En los pacientes  que 
tuvieron monitoria antes de cirugía se observa como la presiones intracraneales venían en 
aumento progresivo antes del procedimiento y como después hay una caída súbita al 
reingreso a la UCI. El trazado que representa la presión intracraneal después de cirugía para 
todos los pacientes es la resultante del trazado de los pacientes de craniectomía después de 
hipertensión endocraneana, el cual tenía valores levemente más altos, y el trazado de los 
pacientes posterior a craniectomía temprana.  
Todos los pacientes después de cirugía presentaron una media de PIC dentro de metas sin 
embargo las presiones intracraneanas máximas  en promedio eran mayores de 20 mmHg lo 
que demuestra que a pesar de que la craniectomía descompresiva es una intervención 
efectiva para la hipertensión endocraneana al disminuir los valores promedio, no garantiza 
que se sigan presentando picos  hipertensivos y es por eso que el paciente debe estar 
monitorizado, para determinar el momento y el nivel de la intervención médica para evitar 
lesiones cerebrales secundarias.  
Solamente dos casos (9.5 %) en las primeras 24 horas posterior a craniectomía requirieron 
coma barbitúrico lo cual se considera una intervención nivel 4 en la escala de intervención 
terapéutica (TIL score), esto demuestra que a pesar de la cirugía y de continuar con 
estrategia de neuroprotección hay un grupo pequeño de pacientes que  en el postoperatorio 
inmediato requieren de medidas de máximo grado de intervención.  
Nuestro estudio tiene como limitante el sesgo dependiente del observador al tomar las 
medidas de PIC, a pesar de que la PIC en una medida continua en el monitor los registros 
tomados por el personal de salud corresponden al valor de PIC que se observó en un 
instante del tiempo y se consignó en las historia clínica como equivalente al valor de la PIC 
en esa hora. Probablemente dentro de una hora hay variabilidad de estos mismos valores 
pero de otra forma seria muy engorroso hacer el estudio. Por otro lado los datos obtenidos 
representan una población pequeña de pacientes quienes fueron sometidos a una análisis 
descriptivo por lo tanto solo podemos formular hipótesis de dicho análisis. 
 
13. Conclusiones 
Después de este estudio descriptivo de una serie de casos con 21 pacientes con trauma 
craneoencefálico severo que fueron craniectomizados, unos por hipertensión endocraneana 
refractaria al manejo médico  y otros por criterios de craniectomía temprana, se observa que  
después de cirugía un grupo significativo de pacientes al final de las 24 horas presentan en 
promedio presiones intracraneales mayores a 20 mmHg y todavía un grupo más grande 
presenta episodios de hipertensión endocraneana en este mismo lapso de tiempo así el 
promedio de presiones no esté en rango hipertensivo. Se requieren de más estudios que 
corroboren estos hallazgos y que además identifiquen el tiempo de persistencia de la 
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Nivel de intensidad de la terapia -TIL (therapy intensity level) score17 
 
 
Cálculo de nivel de intensidad de la terapia completa   
(TIL score) 
 
Asignación de puntajes  
PUNTAJE PUNTAJE 
MAXIMO 
Elevación de la cabecera para  el control de la PIC 
Cuidados de enfermería (180 °) para la gestión de CPP 
 
Sedación (dosis baja como se requiere de ventilación 
mecánica) 
Superior sedación dosis para control de la PIC (no con el 
objetivo de explosión supresión) 
La supresión metabólica para el control de la PIC con altas 
dosis de barbitúricos o propofol 
El bloqueo neuromuscular (parálisis) 
 
 
CSF de drenaje <120 ml / día (<5 ml / hora) 
CSF de drenaje  10 ml / día (  ml / hora) 
 
 
Fluido de carga para el mantenimiento de la perfusión cerebral 




Leve hipocapnia de control de la PIC [PaCO2 4.6-5.3 kPa (35-
40 mmHg)] 
Moderada Hipocapnia de control de la PIC [PaCO2 4.0-4.5 
kPa (30-35 mmHg)] 





La terapia hiperosmolar con manitol hasta 2 horas g/kg/24 
La terapia hiperosmolar con solución salina hipertónica al 0,3 
g/kg/24 horas 













































































El tratamiento de la fiebre (temperatura> 38 ° C o temperatura 
espontánea <34,5 ° C) 
La hipotermia leve para el PCI de control con un límite 
inferior de 35 ° C 
La hipotermia por debajo de 35 ° C 
 
 
Operación para la lesión de masa intracraneal progresiva, no 






























Puntuación máxima total:  38 
   
 
 









 Anexo 2 
Distribución de edad por sexo. 
 
La distribución de la edad  por sexo fue homogénea en ambos grupos pero el sexo femenino tuvo una mediana 
discretamente menor (35 años) con respecto a  los hombres (40 años). 
Distribución de las lesiones primarias. 
 
En el análisis descriptivo de las lesiones primarias se observó que el 47,6% de los pacientes presentaron como mínimo dos 
lesiones, mientas que el 52% una sola lesión, de las cuales el hematoma subdural es el más frecuente en el 28,6% de los 
casos, seguido del hematoma epidural con 14,3% y la contusión cerebral en un 9,5% de los pacientes. 
 
 Anexo 3. Hoja de Vida.  
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área de reanimación y procedimientos en el servicio de urgencias, fecha de ingreso 
agosto del 2005, fecha de egreso  agosto del 2007.  
 
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTÍN. ESE. (Meta). Prestación de     servicio social 
obligatorio del 1 de enero al 30 junio del 2005.  
 
Empresa: UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA        
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Nombre de jefe inmediato: Luz Ángela Osorio. MD. (Vicedecana académica Facultad de medicina).  
Periodo: Segundo semestre del 2002 al  Primer semestre del 2003.       
 
ESTUDIOS REALIZADOS 
ESPECIALIZACIÓN MEDICINA CRÍTICA Y CUIDADO INTENSIVO UNIVERSIDAD DE LA 
SABANA.  Fecha de inicio agosto del 2008 fecha de finalización julio 2012. 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA. Medicina pregrado. 
Título obtenido: Médico cirujano, diciembre del 2004.                                                                                                          
 
SECUNDARIA: Instituto Técnico Central  la salle. Ciudad Bogotá.  
 
De sexto a undécimo año.  Título obtenido: Bachiller técnico en la especialidad   de dibujo. 
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x Congreso regional Cundinamarca asociación colombiana de cuidado intensivo. 
Abril del 2012 
x Curso taller de vía área difícil. Marzo 2012 
x Congreso Panamericano  e ibérico de sociedades de medicina crítica y terapia 
intensiva . Cartagena de indias del 29 de noviembre al 3 de diciembre del 2011. 
x Jornada de Fisiología asociada aplicada a la ventilación mecánica. Universidad de la 
sabana. CONVIDIEN. Mayo 21 y 22 del 2011. (conferencista) 
x Actualización  en ventilación mecánica no invasiva. Fundación neumológica 
colombiana. Marzo 2011.    
x Simposio nacional de medicina transfusional: hemoterapia una nueva  perspectiva.  
22 y  23 de abril de 2010. 
x Society of critical care medicine´s  39 TH critical care congress. Miami Beach 
Convention Center. Miami Beach, Florida, USA. January 9-13,2010   
x Terapia nutricional total. Octubre 2009 
x Jornada internacional en reanimación cardiopulmonar, nuevos retos en intervención 
y apoyo tecnológico, Fundación Salamandra, febrero 25 2006. 
x Curso de entrenamiento en manejo inicial de pacientes con trauma 
craneoencefálico, Fundcoma, julio 2006.  
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x Título: proveedor autorizado por la American Heart Association de reanimación 
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x Curso de actualización en medicina legal, Instituto De Medicina legal sede 
Villavicencio. Diciembre 27 al 30 del 2004. 
x Curso de cardiología para médicos generales.  Clínica Abood Shaio.  Diciembre 8 al 
9 del 2004. 
x Curso de actualización en medicina, asociación de ex alumnos de la Universidad 
Nacional de Colombia, segundo semestre del 2003.  
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x Curso de actualización en epilepsia, Liga central contra la epilepsia, segundo 
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No. VARIABLES DESCRIPCIÓN DE LA VARIABLE
1 NOMBRE DEL POSTGRADO Medicina Crítica y Cuidado Intensivo
2




Parada Ochoa William Camilo 
4 AÑO Y MES 2012 Octubre
5 NOMBRE DEL ASESOR(a) Carreño Rodriguez José Nel (asesor acadamémico), Oliveros Rodriguez Henry ( asesor epidemiológico).
6 DESCRIPCIÓN O ABSTRACT
In this case series study describes the intracranial pressure values up to 24 hours after surgery in 21 patients with 
severe head trauma who underwent decompressive craniectomy and were monitored in the intensive care unit at the 
8QLYHUVLW\ +RVSLWDO RI ³/D 8QLYHUVLGDG 'H /D 6DEDQD´  EHWZHHQ -DQXDU\ 00 DQG 0D\ 01
RESULTS: The prevalence of patients with high intracranial pressure (ICP> 20 mmHg) after craniectomy was 23.8% (n = 
5) calculated based on the average of PIC. However 71.4% of the patients (n = 15) at some point after craniectomy was 
peaks of high intracranial pressure.
CONCLUSIONS: After decompressive craniectomy a significant group of patients at the end of the 24 hours have high 
intracranial pressure peaks.
7 PALABRAS CLAVES 
Craniectomía descompresiva, trauma craneoencefálico severo, monitoria, presión intracraneana, hipertensión 
endocraneana.
8
SECTOR ECONÓMICO AL QUE 
PERTENECE EL PROYECTO
Servicios de seguros sociales de salud
9 TIPO DE ESTUDIO Estudio descriptivo de Serie de casos
10 OBJETIVO GENERAL
Describir los valores y los cambios de la presión intracraneana respecto a él valor inicial en las primeras 24 horas 
después de la craniectomía descompresiva en pacientes con trauma craneoencefálico  severo
11 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Identificar las características demográficas y clínicas  de la población  a estudio.
2. Determinar  los valores  promedios de presión intracraneana y presión de perfusión  cerebral después de la 
craniectomía en los pacientes con trauma craneoencefálico. 
3. Determinar porcentaje del tiempo que permanecieron los pacientes con hipertensión endocraneana en las primeras 
24 horas después de craniectomía descompresiva. 
4. Determinar el porcentaje de pacientes craniectomizados de nuestra población que desarrollan hipertensión 
endocraneana en las primeras 24 horas después de la craniectomía.
5. Describir el cambio de presión intracraneana antes y después de cirugía descompresiva. 
UNIVERSIDAD DE LA SABANA
 
RESUMEN ANALÍTICO DE INVESTIGACIÓN (R.A.I)
12 RESUMEN GENERAL
OBJETIVO: Describir los valores y los cambios de la presión intracraneana respecto a él valor inicial en las primeras 24 
horas después de la craniectomía descompresiva en pacientes con trauma craneoencefálico  severo
MATERIALES Y METODOS: Se realizó un estudio descriptivo de  una serie de casos en donde se analiza la presión 
intracraneana hasta 24 horas después de cirugía en  21 pacientes con trauma craneoencefálico severo que fueron 
llevados  a  craniectomía descompresiva y monitorizados en la unidad de cuidado intensivo en la clínica universidad de 
la sabana entre enero del 2008 y mayo del 2012. 
RESULTADOS: Se evidencio que de los 21 pacientes 10 se intervinieron por hipertensión endocraneana refractaria al 
manejo médico  y  11 por cumplir criterios de craniectomía temprana. La prevalencia de pacientes con hipertensión 
intracraneana (PIC > 20 mmHg) posterior a la craniectomía fue del 23,8% (n = 5) calculada con base en el promedio de 
PIC registrada hasta las 24 horas después del procedimiento. Sin embargo  el  71.4 %  de los pacientes (n = 15) en 
algún momento de la monitoria después de la craniectomía registraron presión intracraneana mayor de 20 mmHg 
independientemente del valor promedio de 24 horas de registro.
CONCLUSIONES: Después de craniectomía descompresiva un grupo significativo de pacientes al final de las 24 horas 
presentan en promedio presiones intracraneales mayores a 20 mmHg y todavía un grupo más grande presenta picos de 
hipertensión endocraneana en este mismo lapso de tiempo así el promedio de presiones no esté en rango hipertensivo. 
13 CONCLUSIONES.
Después de este estudio descriptivo de una serie de casos con 21 pacientes con trauma craneoencefálico severo que 
fueron craniectomizados, unos por hipertensión endocraneana refractaria al manejo médico  y otros por criterios de 
craniectomía temprana, se observa que  después de cirugía un grupo significativo de pacientes al final de las 24 horas 
presentan en promedio presiones intracraneales mayores a 20 mmHg y todavía un grupo más grande presenta 
episodios de hipertensión endocraneana en este mismo lapso de tiempo así el promedio de presiones no esté en rango 
hipertensivo. Se requieren de más estudios que corroboren estos hallazgos y que además identifiquen el tiempo de 
persistencia de la hipertensión intracraneana después de craniectomía. 
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